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Resumo

A Síndrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) é um distúrbio respiratório 
caracterizado por repetidas obstruções, parcial ou completa, da Via Aérea Superior (VAS) 
durante o sono, que é essencial à homeostasia. Esta revisão de literatura teve como objetivo 
apresentar as características clínicas, preditoras de sucesso, dos pacientes submetidos a 
terapia para SAHOS com aparelhos intra-orais de avanço mandibular, facilitando com isso 
o gerenciamento dos efeitos colaterais que podem interferir na adesão ao tratamento a 
longo prazo. O paciente que reúne as características mais favoráveis para a utilização do 
aparelho intra-oral de avanço mandibular é o que apresenta IMC (Índice de Massa 
Corpórea) normal, respiração nasal livre de alterações, como amígdalas e adenóides hiper-
trofiadas e desvio de septo, padrão facial tipo I, relação dentária de classe II de Angle, over-
jet e overbite acentuados e portador da SAHOS leve ou moderada.
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Abstract

The Obstructive Sleep Apnea Hypopnea Syndrome (OSAHS) is a respiratory disorder     
characterized by repeated partial or complete obstructions of the Upper Airway Space (UAS) 
during sleep, which is essential to homeostasis. This literature review aimed to present the 
clinical characteristics, predictors for success of patients in therapy for OSAHS undergoing 
intra-oral appliances for mandibular advancement, minimizing the side effects that may inter-
fere with adherence to long-term treatment. The patient with the most favorable characteris-
tics for the use of intra-oral appliances in mandibular advancement is the one with normal 
BMI, free nasal breathing changes, such as hypertrophied tonsils and adenoids and deviated
septum, facial pattern type I, dental relationship class II malocclusion, overjet and overbite 
and accentuated bearer of mild or moderate OSAHS.

Key- words: apnea, snoring, mandibular advancement.
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Introdução

Materiais e Métodos

o

O sono é essencial à homeostasia, e é por 
meio deste que todo o organismo, incluindo o 
sistema nervoso central, pode ser renovado. Tem 
por definição ser um processo dinâmico e 
fisiológico de perda de consciência e inativação da 
musculatura voluntária, sendo reversível frente a 
estímulos tátil, auditivo e somato-sensitivo (1).

A palavra apneia, oriunda do grego “apnea”, 
que significa “sem respiração”, foi descrita pela 
primeira vez por Charles Dickens, em 1837. O 
mesmo descreveu o paciente típico de Síndrome 
da Apneia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono 
(SAHOS) como os pacientes obesos, sonolentos e 
com excesso de apetite (2).

A síndrome é um distúrbio respiratório 
caracterizado por repetidas obstruções- parciais 
ou completas- da Via Aérea Superior (VAS) 
durante o sono (3,4).

Pacientes portadores de SAHOS tem signifi-
cativamente mais hipertensão, doenças cardíacas 
isquêmicas e doenças cerebrovasculares (5).

A gravidade do distúrbio se baseia em crité-
rios clínicos, na escala de sonolência Epworth e 
através do Índice de Apneia e Hipopnéia. Esse 
índice representa o número de eventos de apneia 
e hipopnéia por hora de sono registrado na polis-
sonografia (6).

As modalidades de tratamento para a 
SAHOS vão desde a higiene do sono, que envolve 
retirada do álcool e outras drogas, adequada 
posição do corpo para dormir e emagrecimento, 
tratamentos clínicos com o Continuous Positive 
Airway Pressure (CPAP) e com aparelhos intra-
orais, a procedimentos cirúrgicos (7,8).

Na área da Odontologia, os aparelhos apro-
vados nos Estados Unidos pela Food and Drug 
Administration (FDA) são os retentores de língua e 
protrusores mandibulares, sendo estes de maior 
utilização (9). Tem como objetivo prevenir o 
colapso entre os tecidos da orofaringe e da base 
da língua, ou seja, a obstrução da VAS (10).

O tratamento com aparelhos intra-orais 
(AIO) está indicado para os pacientes com ronco 
primário e SAHOS considerada leve e moderada. 
Também nos casos graves, quando houver 
intolerância ou recusa ao uso de aparelho de 
pressão de ar positiva continua (CPAP), na contra 
indicação cirúrgica e como terapia substitutiva de 
curta duração.

Porém, podem gerar alguns efeitos              
colaterais como desconforto, extrusão dentária e 
dor nos dentes e na articulação temporo-
mandibular (10,11).

O objetivo desta revisão de literatura foi 
apresentar aos cirurgiões-dentistas os preditores 
de sucesso dos pacientes tratados na terapia da 

Fisiopatologia da SAHOS

A fisiopatologia da SAHOS é multifatorial.
Características como gênero, grau de obesi-

dade, Índice de Massa Corpórea (IMC), fatores 
genéticos, anatômicos, hormonais e o controle da 
ventilação das VAS influenciam na expressão 
clínica da doença. Além disso, pode estar asso-
ciado a fatores anatômicos, como a macroglossia, 
retrognatia mandibular e/ou maxilar, micrognatia, 
palato ogival, arcadas atrésicas, mordida cruzada, 
mordida aberta, hipertrofia de adenóide e amígda-
las, posição baixa e anteriorizada do osso hióide, 
fatores funcionais como hipotonia lingual, glossop-
tose, vias aéreas com alterações de anatomia, 
resistência e a função muscular durante o sono e 
fatores neuromusculares envolvidos. Também esta 
associada a fatores extrínsecos, como: álcool, 
tabaco e outras drogas que deprimem o sistema 
nervoso central (12).

Idade e gênero

Existe uma correlação positiva entre idade, 
obe-sidade e a circunferência do pescoço, ou seja, 
com o avanço da idade tende a aumentar de peso 
e, consequentemente, o tamanho da circunferên-
cia do pescoço, que são fatores de risco para a 
apneia (13,14).

A prevalência da apneia do sono por 
obstrução é maior em homens que em mulheres.

Usando-se critérios clínicos e polissonográfi-
cos, a relação encontrada foi de 3,9% de homens 
para 1,2% de mulheres. A maioria das estimativas 
mostra que a relação homem/mulher varia entre 
2:1 e 4:1 (15,16).

Postura

Um estudo antropométrico das VAS avaliou, 
durante a vigília, indivíduos de ambos os gêneros, 
sentados e em decúbito dorsal. Não houve        
diferença estatística, considerando áreas e 
volumes das VAS na posição de decúbito dorsal 
(17,18).

Componentes genéticos e hormonais 

A prevalência de SAHOS em parentes de 
pri-meiro grau varia de 22% a 84% nos diversos 
estudos. Apesar da grande variação, é importante 
se investigar a história familiar na avaliação dos 
pacientes (19).
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Síndrome da Apneia e Hipopnéia Obstrutiva do 
Sono com aparelhos intra-orais de avanço 
mandibular.

Em relação à apneia do sono por obstrução, 
os hormônios femininos são protetores e os 
masculinos são maléficos. Portanto, mulheres em 
pós-menopausa em uso de terapia de reposição 
hormonal (progesterona e estrogênio) têm menor 
prevalência de SAHOS, pois possuem dois 
mecanismos protetores (20,21).

Outras causas 

Acromegalia, Síndrome de Down,                   
hipotireoidismo, síndromes genéticas e doenças 
de depósito (amiloidose e mucopolissacaridose) 
podem promover o estreitamento das VAS 
predispondo à apneia (21).

Diagnóstico e Achados Clínicos

Faz-se necessário após uma avaliação 
clínica, a realização de um exame quantitativo 
específico, a polissonografia, que consiste no 
monitoramento que permite quantificar os eventos, 
e a relação temporal dos mesmos durante uma 
noite de sono (21).

A quantificação desses eventos respiratórios 
por hora de sono, na forma do Índice de Apneia e 
Hipopnéia (IAH) confirma o diagnóstico e define a 
gravidade da síndrome. Outros critérios são      
avaliados, como: dessaturação de 
oxihemoglobina, alteração na porcentagem dos 
estágios do sono, redução na eficiência do sono e 
fragmentação do sono (21).

Tratamentos

Os tratamentos da SAHOS consistem de 
modalidades clínicas e cirúrgicas. As alternativas 
de procedimentos cirúrgicos tais como a 
glossectomia parcial, a 
uvulopalatoglossofaringoplastia, e cirurgia 
ortognática de avanço mandibular (22). A seleção 
da modalidade clínica como tratamento, com 
aparelhos de pressão positiva (CPAP) ou com 
Aparelhos Intra-Orais (AIO), está diretamente 
relacionada à gravidade da doença (23).

O CPAP é considerado o padrão-ouro no 
tratamento da SAHOS (24). Ele consiste de um 
método não invasivo de aplicação de pressão 
positiva contínua de ar nas vias aéreas, gerando 
um fluxo aéreo cíclico que, através de um tubo 
flexível, alcança uma máscara nasal ou nasobucal 
que é ajustada à face através de tiras fixadoras 
(25).

Apesar de ser um tratamento extremamente 
eficaz, há problemas com adesão ao uso 
dosaparelhos de pressão positiva e na sua 
aceitação em longo prazo (25).

Um estudo recente realizado por TSUDA et 
al., em 2010, demonstra que pacientes que fizeram 

o uso do CPAP por 2 anos, apresentaram em 
suas cefalometrias de controle, significante 
retrusão anterior da maxila, retroinclinação dos 
incisivos superiores, diminuição da discrepância 
maxilar e mandibular, alteração da posição 
mentoniana, alterações das relações dentárias e 
diminuição da convexidade facial (26).

Já os fundamentos da terapia com aparel-
hos intra-orais tiveram início em 1902 quando o 
médico francês, Pierre Robin, tratou crianças que 
tinham dificuldade respiratória e glossoptose 
devido à hipoplasia mandibular. A partir disso, 
vários estudos e publicações foram realizados, 
mas não foi reportado, antes de 1980, nenhum 
caso de aparelho para reposicionar a mandíbula 
em pacientes adultos com SAHOS (6).

Hoje, há mais de oitenta tipos de AIO descri-
tos, que se encaixam especialmente nas catego-
rias de retentores linguais e reposicionadores 
mandibulares. Apenas alguns foram aprovados 
pelo FDA (Food and Drugs Administration) em 
1995 e há poucos com estudos controlados 
disponíveis (10).

Esses dispositivos são usados na cavidade
oral durante o sono, com o objetivo de 

prevenir o colapso entre os tecidos da orofaringe 
e da base da língua, ou seja, a obstrução da VAS, 
e constituem uma forma de tratamento efetiva e 
bem aceita pelos pacientes, e têm sido uma linha 
crescente de tratamento da SAHOS e do ronco há 
mais de 20 anos (27).

A mecânica desse tipo de aparelho de 
protrusão mandibular tem como objetivo aumen-
tar o volume das vias aéreas superiores, 
resultando em um avanço mandibular que distan-
cia a língua da parede posterior da faringe, deslo-
cando osso hióide para baixo e afastando a língua 
do palato mole, modificando assim, o espaço na 
hipofaringe.

A protrusão mandibular máxima recomen-
dada com aparelhos intra-orais é entre 50-75%, 
ou seja, entre 3- 9 mm (28,29).

Quanto à sua efetividade, WALKER- ENG-
STRÖM et al. (2002) obtiveram em 81% dos 
pacientes melhora de pelo menos 50% no índice 
de apneia e hipopnéia e normalização em 63% 
dos pacientes, tendo esses pacientes usado 
aparelho intra-oral que promovia avanço man-
dibular de 50% da máxima capacidade de 
protrusão (30).

A terapia com os aparelhos intra-orais 
trata-se de uma modalidade de controle do 
quadro obstrutivo, e não de cura. Por esse motivo 
é essencial que o cirurgião dentista tenha 
conhecimento sobre os possíveis efeitos             
colaterais, e saiba como manejá-los (31).

Em curto e médio prazo os efeitos colaterais 
observados com a utilizaçãos destes dispositivos 
foram pressão sobre os dentes, causando dor 

e/ou desconforto (59%), dor e/ou desconforto mus-
cular e/ou nas ATM (45%), salivação excessiva 
(60%), xerostomia (86%), sensação de não ocluir 
os dentes em posição de máxima intercuspidação 
habitual (MIH) e insônia (32-34).

Os efeitos colaterais estão relacionados ao 
tipo de aparelho empregado, horas de uso, grau de 
protrusão e condições gerais de cada paciente e 
podem ocorrer em curto, médio ou longo prazo de 
uso. Os de curto prazo são responsáveis diretos 
pela não adesão ao tratamento. O motivo mais 
frequente para o abandono foi o desconforto, 
observado em 44,4% dos pacientes (33).

Em alguns casos, esses efeitos colaterais 
foram relatados pelos pacientes como moderados, 
aceitáveis e transitórios (35).

Efeitos colaterais ditos de longo prazo têm 
sido relatados nos usuários regulares do AIO, após 
alguns anos de tratamento. Esses efeitos se mani-
festam por alterações dentárias e esqueléticas, 
que podem ser progressivas ao longo do tempo 
(36). Apresentam-se como mordida aberta poste-
rior, redução da área de contato oclusal dos dentes 
posteriores, redução na força de mordida, 
mudança na posição anteroposterior dos molares, 
inclinação vestibular dos incisivos inferiores, 
inclinação palatina ou verticalização dos incisivos 
superiores e redução do overbite devido as 
inclinações dentárias, pode aparecer com cerca de 
30 meses de uso (36,37).

Pacientes portadores da má oclusão de 
classe II de Angle podem ser beneficiados com o 
tratamento em longo prazo. Assim como pacientes 
com deficiência mandibular e com o terço inferior 
diminuído, devido a rotação mandibular (37).

Os aparelhos estão contra indicados na 
literatura apenas em casos de pacientes com dor 
orofacial, disfunção das articulações temporo-
mandibulares, doença periodontal ativa, e em 
 pacientes edêntulos (38-43).

A reavaliação semanal durante o primeiro 
mês de uso do aparelho permite que pequenos 
ajustes sejam feitos a fim de evitar trauma aos 
dentes e aos tecidos moles intra-orais, aumen-
tando a taxa de pacientes estimulados a vencer o 
desconforto inerente ao uso do AIO (44).Re
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Fisiopatologia da SAHOS

A fisiopatologia da SAHOS é multifatorial.
Características como gênero, grau de obesi-

dade, Índice de Massa Corpórea (IMC), fatores 
genéticos, anatômicos, hormonais e o controle da 
ventilação das VAS influenciam na expressão 
clínica da doença. Além disso, pode estar asso-
ciado a fatores anatômicos, como a macroglossia, 
retrognatia mandibular e/ou maxilar, micrognatia, 
palato ogival, arcadas atrésicas, mordida cruzada, 
mordida aberta, hipertrofia de adenóide e amígda-
las, posição baixa e anteriorizada do osso hióide, 
fatores funcionais como hipotonia lingual, glossop-
tose, vias aéreas com alterações de anatomia, 
resistência e a função muscular durante o sono e 
fatores neuromusculares envolvidos. Também esta 
associada a fatores extrínsecos, como: álcool, 
tabaco e outras drogas que deprimem o sistema 
nervoso central (12).

Idade e gênero

Existe uma correlação positiva entre idade, 
obe-sidade e a circunferência do pescoço, ou seja, 
com o avanço da idade tende a aumentar de peso 
e, consequentemente, o tamanho da circunferên-
cia do pescoço, que são fatores de risco para a 
apneia (13,14).

A prevalência da apneia do sono por 
obstrução é maior em homens que em mulheres.

Usando-se critérios clínicos e polissonográfi-
cos, a relação encontrada foi de 3,9% de homens 
para 1,2% de mulheres. A maioria das estimativas 
mostra que a relação homem/mulher varia entre 
2:1 e 4:1 (15,16).

Postura

Um estudo antropométrico das VAS avaliou, 
durante a vigília, indivíduos de ambos os gêneros, 
sentados e em decúbito dorsal. Não houve        
diferença estatística, considerando áreas e 
volumes das VAS na posição de decúbito dorsal 
(17,18).

Componentes genéticos e hormonais 

A prevalência de SAHOS em parentes de 
pri-meiro grau varia de 22% a 84% nos diversos 
estudos. Apesar da grande variação, é importante 
se investigar a história familiar na avaliação dos 
pacientes (19).

Em relação à apneia do sono por obstrução, 
os hormônios femininos são protetores e os 
masculinos são maléficos. Portanto, mulheres em 
pós-menopausa em uso de terapia de reposição 
hormonal (progesterona e estrogênio) têm menor 
prevalência de SAHOS, pois possuem dois 
mecanismos protetores (20,21).

Outras causas 

Acromegalia, Síndrome de Down,                   
hipotireoidismo, síndromes genéticas e doenças 
de depósito (amiloidose e mucopolissacaridose) 
podem promover o estreitamento das VAS 
predispondo à apneia (21).

Diagnóstico e Achados Clínicos

Faz-se necessário após uma avaliação 
clínica, a realização de um exame quantitativo 
específico, a polissonografia, que consiste no 
monitoramento que permite quantificar os eventos, 
e a relação temporal dos mesmos durante uma 
noite de sono (21).

A quantificação desses eventos respiratórios 
por hora de sono, na forma do Índice de Apneia e 
Hipopnéia (IAH) confirma o diagnóstico e define a 
gravidade da síndrome. Outros critérios são      
avaliados, como: dessaturação de 
oxihemoglobina, alteração na porcentagem dos 
estágios do sono, redução na eficiência do sono e 
fragmentação do sono (21).

Tratamentos

Os tratamentos da SAHOS consistem de 
modalidades clínicas e cirúrgicas. As alternativas 
de procedimentos cirúrgicos tais como a 
glossectomia parcial, a 
uvulopalatoglossofaringoplastia, e cirurgia 
ortognática de avanço mandibular (22). A seleção 
da modalidade clínica como tratamento, com 
aparelhos de pressão positiva (CPAP) ou com 
Aparelhos Intra-Orais (AIO), está diretamente 
relacionada à gravidade da doença (23).

O CPAP é considerado o padrão-ouro no 
tratamento da SAHOS (24). Ele consiste de um 
método não invasivo de aplicação de pressão 
positiva contínua de ar nas vias aéreas, gerando 
um fluxo aéreo cíclico que, através de um tubo 
flexível, alcança uma máscara nasal ou nasobucal 
que é ajustada à face através de tiras fixadoras 
(25).

Apesar de ser um tratamento extremamente 
eficaz, há problemas com adesão ao uso 
dosaparelhos de pressão positiva e na sua 
aceitação em longo prazo (25).

Um estudo recente realizado por TSUDA et 
al., em 2010, demonstra que pacientes que fizeram 

o uso do CPAP por 2 anos, apresentaram em 
suas cefalometrias de controle, significante 
retrusão anterior da maxila, retroinclinação dos 
incisivos superiores, diminuição da discrepância 
maxilar e mandibular, alteração da posição 
mentoniana, alterações das relações dentárias e 
diminuição da convexidade facial (26).

Já os fundamentos da terapia com aparel-
hos intra-orais tiveram início em 1902 quando o 
médico francês, Pierre Robin, tratou crianças que 
tinham dificuldade respiratória e glossoptose 
devido à hipoplasia mandibular. A partir disso, 
vários estudos e publicações foram realizados, 
mas não foi reportado, antes de 1980, nenhum 
caso de aparelho para reposicionar a mandíbula 
em pacientes adultos com SAHOS (6).

Hoje, há mais de oitenta tipos de AIO descri-
tos, que se encaixam especialmente nas catego-
rias de retentores linguais e reposicionadores 
mandibulares. Apenas alguns foram aprovados 
pelo FDA (Food and Drugs Administration) em 
1995 e há poucos com estudos controlados 
disponíveis (10).

Esses dispositivos são usados na cavidade
oral durante o sono, com o objetivo de 

prevenir o colapso entre os tecidos da orofaringe 
e da base da língua, ou seja, a obstrução da VAS, 
e constituem uma forma de tratamento efetiva e 
bem aceita pelos pacientes, e têm sido uma linha 
crescente de tratamento da SAHOS e do ronco há 
mais de 20 anos (27).

A mecânica desse tipo de aparelho de 
protrusão mandibular tem como objetivo aumen-
tar o volume das vias aéreas superiores, 
resultando em um avanço mandibular que distan-
cia a língua da parede posterior da faringe, deslo-
cando osso hióide para baixo e afastando a língua 
do palato mole, modificando assim, o espaço na 
hipofaringe.

A protrusão mandibular máxima recomen-
dada com aparelhos intra-orais é entre 50-75%, 
ou seja, entre 3- 9 mm (28,29).

Quanto à sua efetividade, WALKER- ENG-
STRÖM et al. (2002) obtiveram em 81% dos 
pacientes melhora de pelo menos 50% no índice 
de apneia e hipopnéia e normalização em 63% 
dos pacientes, tendo esses pacientes usado 
aparelho intra-oral que promovia avanço man-
dibular de 50% da máxima capacidade de 
protrusão (30).

A terapia com os aparelhos intra-orais 
trata-se de uma modalidade de controle do 
quadro obstrutivo, e não de cura. Por esse motivo 
é essencial que o cirurgião dentista tenha 
conhecimento sobre os possíveis efeitos             
colaterais, e saiba como manejá-los (31).

Em curto e médio prazo os efeitos colaterais 
observados com a utilizaçãos destes dispositivos 
foram pressão sobre os dentes, causando dor 

e/ou desconforto (59%), dor e/ou desconforto mus-
cular e/ou nas ATM (45%), salivação excessiva 
(60%), xerostomia (86%), sensação de não ocluir 
os dentes em posição de máxima intercuspidação 
habitual (MIH) e insônia (32-34).

Os efeitos colaterais estão relacionados ao 
tipo de aparelho empregado, horas de uso, grau de 
protrusão e condições gerais de cada paciente e 
podem ocorrer em curto, médio ou longo prazo de 
uso. Os de curto prazo são responsáveis diretos 
pela não adesão ao tratamento. O motivo mais 
frequente para o abandono foi o desconforto, 
observado em 44,4% dos pacientes (33).

Em alguns casos, esses efeitos colaterais 
foram relatados pelos pacientes como moderados, 
aceitáveis e transitórios (35).

Efeitos colaterais ditos de longo prazo têm 
sido relatados nos usuários regulares do AIO, após 
alguns anos de tratamento. Esses efeitos se mani-
festam por alterações dentárias e esqueléticas, 
que podem ser progressivas ao longo do tempo 
(36). Apresentam-se como mordida aberta poste-
rior, redução da área de contato oclusal dos dentes 
posteriores, redução na força de mordida, 
mudança na posição anteroposterior dos molares, 
inclinação vestibular dos incisivos inferiores, 
inclinação palatina ou verticalização dos incisivos 
superiores e redução do overbite devido as 
inclinações dentárias, pode aparecer com cerca de 
30 meses de uso (36,37).

Pacientes portadores da má oclusão de 
classe II de Angle podem ser beneficiados com o 
tratamento em longo prazo. Assim como pacientes 
com deficiência mandibular e com o terço inferior 
diminuído, devido a rotação mandibular (37).

Os aparelhos estão contra indicados na 
literatura apenas em casos de pacientes com dor 
orofacial, disfunção das articulações temporo-
mandibulares, doença periodontal ativa, e em 
 pacientes edêntulos (38-43).

A reavaliação semanal durante o primeiro 
mês de uso do aparelho permite que pequenos 
ajustes sejam feitos a fim de evitar trauma aos 
dentes e aos tecidos moles intra-orais, aumen-
tando a taxa de pacientes estimulados a vencer o 
desconforto inerente ao uso do AIO (44).
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Fisiopatologia da SAHOS

A fisiopatologia da SAHOS é multifatorial.
Características como gênero, grau de obesi-

dade, Índice de Massa Corpórea (IMC), fatores 
genéticos, anatômicos, hormonais e o controle da 
ventilação das VAS influenciam na expressão 
clínica da doença. Além disso, pode estar asso-
ciado a fatores anatômicos, como a macroglossia, 
retrognatia mandibular e/ou maxilar, micrognatia, 
palato ogival, arcadas atrésicas, mordida cruzada, 
mordida aberta, hipertrofia de adenóide e amígda-
las, posição baixa e anteriorizada do osso hióide, 
fatores funcionais como hipotonia lingual, glossop-
tose, vias aéreas com alterações de anatomia, 
resistência e a função muscular durante o sono e 
fatores neuromusculares envolvidos. Também esta 
associada a fatores extrínsecos, como: álcool, 
tabaco e outras drogas que deprimem o sistema 
nervoso central (12).

Idade e gênero

Existe uma correlação positiva entre idade, 
obe-sidade e a circunferência do pescoço, ou seja, 
com o avanço da idade tende a aumentar de peso 
e, consequentemente, o tamanho da circunferên-
cia do pescoço, que são fatores de risco para a 
apneia (13,14).

A prevalência da apneia do sono por 
obstrução é maior em homens que em mulheres.

Usando-se critérios clínicos e polissonográfi-
cos, a relação encontrada foi de 3,9% de homens 
para 1,2% de mulheres. A maioria das estimativas 
mostra que a relação homem/mulher varia entre 
2:1 e 4:1 (15,16).

Postura

Um estudo antropométrico das VAS avaliou, 
durante a vigília, indivíduos de ambos os gêneros, 
sentados e em decúbito dorsal. Não houve        
diferença estatística, considerando áreas e 
volumes das VAS na posição de decúbito dorsal 
(17,18).

Componentes genéticos e hormonais 

A prevalência de SAHOS em parentes de 
pri-meiro grau varia de 22% a 84% nos diversos 
estudos. Apesar da grande variação, é importante 
se investigar a história familiar na avaliação dos 
pacientes (19).

Em relação à apneia do sono por obstrução, 
os hormônios femininos são protetores e os 
masculinos são maléficos. Portanto, mulheres em 
pós-menopausa em uso de terapia de reposição 
hormonal (progesterona e estrogênio) têm menor 
prevalência de SAHOS, pois possuem dois 
mecanismos protetores (20,21).

Outras causas 

Acromegalia, Síndrome de Down,                   
hipotireoidismo, síndromes genéticas e doenças 
de depósito (amiloidose e mucopolissacaridose) 
podem promover o estreitamento das VAS 
predispondo à apneia (21).

Diagnóstico e Achados Clínicos

Faz-se necessário após uma avaliação 
clínica, a realização de um exame quantitativo 
específico, a polissonografia, que consiste no 
monitoramento que permite quantificar os eventos, 
e a relação temporal dos mesmos durante uma 
noite de sono (21).

A quantificação desses eventos respiratórios 
por hora de sono, na forma do Índice de Apneia e 
Hipopnéia (IAH) confirma o diagnóstico e define a 
gravidade da síndrome. Outros critérios são      
avaliados, como: dessaturação de 
oxihemoglobina, alteração na porcentagem dos 
estágios do sono, redução na eficiência do sono e 
fragmentação do sono (21).

Tratamentos

Os tratamentos da SAHOS consistem de 
modalidades clínicas e cirúrgicas. As alternativas 
de procedimentos cirúrgicos tais como a 
glossectomia parcial, a 
uvulopalatoglossofaringoplastia, e cirurgia 
ortognática de avanço mandibular (22). A seleção 
da modalidade clínica como tratamento, com 
aparelhos de pressão positiva (CPAP) ou com 
Aparelhos Intra-Orais (AIO), está diretamente 
relacionada à gravidade da doença (23).

O CPAP é considerado o padrão-ouro no 
tratamento da SAHOS (24). Ele consiste de um 
método não invasivo de aplicação de pressão 
positiva contínua de ar nas vias aéreas, gerando 
um fluxo aéreo cíclico que, através de um tubo 
flexível, alcança uma máscara nasal ou nasobucal 
que é ajustada à face através de tiras fixadoras 
(25).

Apesar de ser um tratamento extremamente 
eficaz, há problemas com adesão ao uso 
dosaparelhos de pressão positiva e na sua 
aceitação em longo prazo (25).

Um estudo recente realizado por TSUDA et 
al., em 2010, demonstra que pacientes que fizeram 

o uso do CPAP por 2 anos, apresentaram em 
suas cefalometrias de controle, significante 
retrusão anterior da maxila, retroinclinação dos 
incisivos superiores, diminuição da discrepância 
maxilar e mandibular, alteração da posição 
mentoniana, alterações das relações dentárias e 
diminuição da convexidade facial (26).

Já os fundamentos da terapia com aparel-
hos intra-orais tiveram início em 1902 quando o 
médico francês, Pierre Robin, tratou crianças que 
tinham dificuldade respiratória e glossoptose 
devido à hipoplasia mandibular. A partir disso, 
vários estudos e publicações foram realizados, 
mas não foi reportado, antes de 1980, nenhum 
caso de aparelho para reposicionar a mandíbula 
em pacientes adultos com SAHOS (6).

Hoje, há mais de oitenta tipos de AIO descri-
tos, que se encaixam especialmente nas catego-
rias de retentores linguais e reposicionadores 
mandibulares. Apenas alguns foram aprovados 
pelo FDA (Food and Drugs Administration) em 
1995 e há poucos com estudos controlados 
disponíveis (10).

Esses dispositivos são usados na cavidade
oral durante o sono, com o objetivo de 

prevenir o colapso entre os tecidos da orofaringe 
e da base da língua, ou seja, a obstrução da VAS, 
e constituem uma forma de tratamento efetiva e 
bem aceita pelos pacientes, e têm sido uma linha 
crescente de tratamento da SAHOS e do ronco há 
mais de 20 anos (27).

A mecânica desse tipo de aparelho de 
protrusão mandibular tem como objetivo aumen-
tar o volume das vias aéreas superiores, 
resultando em um avanço mandibular que distan-
cia a língua da parede posterior da faringe, deslo-
cando osso hióide para baixo e afastando a língua 
do palato mole, modificando assim, o espaço na 
hipofaringe.

A protrusão mandibular máxima recomen-
dada com aparelhos intra-orais é entre 50-75%, 
ou seja, entre 3- 9 mm (28,29).

Quanto à sua efetividade, WALKER- ENG-
STRÖM et al. (2002) obtiveram em 81% dos 
pacientes melhora de pelo menos 50% no índice 
de apneia e hipopnéia e normalização em 63% 
dos pacientes, tendo esses pacientes usado 
aparelho intra-oral que promovia avanço man-
dibular de 50% da máxima capacidade de 
protrusão (30).

A terapia com os aparelhos intra-orais 
trata-se de uma modalidade de controle do 
quadro obstrutivo, e não de cura. Por esse motivo 
é essencial que o cirurgião dentista tenha 
conhecimento sobre os possíveis efeitos             
colaterais, e saiba como manejá-los (31).

Em curto e médio prazo os efeitos colaterais 
observados com a utilizaçãos destes dispositivos 
foram pressão sobre os dentes, causando dor 

e/ou desconforto (59%), dor e/ou desconforto mus-
cular e/ou nas ATM (45%), salivação excessiva 
(60%), xerostomia (86%), sensação de não ocluir 
os dentes em posição de máxima intercuspidação 
habitual (MIH) e insônia (32-34).

Os efeitos colaterais estão relacionados ao 
tipo de aparelho empregado, horas de uso, grau de 
protrusão e condições gerais de cada paciente e 
podem ocorrer em curto, médio ou longo prazo de 
uso. Os de curto prazo são responsáveis diretos 
pela não adesão ao tratamento. O motivo mais 
frequente para o abandono foi o desconforto, 
observado em 44,4% dos pacientes (33).

Em alguns casos, esses efeitos colaterais 
foram relatados pelos pacientes como moderados, 
aceitáveis e transitórios (35).

Efeitos colaterais ditos de longo prazo têm 
sido relatados nos usuários regulares do AIO, após 
alguns anos de tratamento. Esses efeitos se mani-
festam por alterações dentárias e esqueléticas, 
que podem ser progressivas ao longo do tempo 
(36). Apresentam-se como mordida aberta poste-
rior, redução da área de contato oclusal dos dentes 
posteriores, redução na força de mordida, 
mudança na posição anteroposterior dos molares, 
inclinação vestibular dos incisivos inferiores, 
inclinação palatina ou verticalização dos incisivos 
superiores e redução do overbite devido as 
inclinações dentárias, pode aparecer com cerca de 
30 meses de uso (36,37).

Pacientes portadores da má oclusão de 
classe II de Angle podem ser beneficiados com o 
tratamento em longo prazo. Assim como pacientes 
com deficiência mandibular e com o terço inferior 
diminuído, devido a rotação mandibular (37).

Os aparelhos estão contra indicados na 
literatura apenas em casos de pacientes com dor 
orofacial, disfunção das articulações temporo-
mandibulares, doença periodontal ativa, e em 
 pacientes edêntulos (38-43).

A reavaliação semanal durante o primeiro 
mês de uso do aparelho permite que pequenos 
ajustes sejam feitos a fim de evitar trauma aos 
dentes e aos tecidos moles intra-orais, aumen-
tando a taxa de pacientes estimulados a vencer o 
desconforto inerente ao uso do AIO (44).
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A terapia com os AIO pode ser um trata-
mento ao longo da vida. Assim, uma melhor com-
preensão dos efeitos colaterais possíveis, e as 
consequências são importantes no protocolo de 
acompanhamento e esclarecimento aos pacientes 
submetidos ao tratamento (15).

No trabalho de PANCER, AL-FAIFI e HOFF-
STEIN (11), observaram uma redução significativa 
de todos os índices relacionados aos distúrbios 
respiratórios, e à avaliação subjetiva dos             

companheiros de quarto que revelou melhora 
marcante no ronco (96% foram avaliados como 
“roncando alto” frequentemente antes do uso do 
aparelho e somente 2% com o uso do aparelho).

A análise objetiva mostrou que dos setenta e 
cinco pacientes, trinta e oito obtiveram cura 
(normalização do índice IAH), trinta e um tiveram 
melhora no índice IAH sem normalização, três 
eram apenas roncadores, e três tiveram piora no 
IAH com o aparelho.

Para CLARK et al. (29), o acompanhamento 
deixou claro que, quando a posição protrusiva 
alcançado foi menor que 75% da máxima 
protrusão conseguida pelo paciente (usualmente < 
5 mm), a terapia de avanço não funcionou, e 
afirmam que para os pacientes que não suportam 
tal grau de avanço, essa não seria uma terapia 
indicada.

Alterações esqueléticas e dentárias foram 
associadas ao uso do CPAP por período superior a 
dois anos de tratamento (35).

Com o uso dos aparelhos intra-orais de 
avanço mandibular verificou-se algumas mudan-
ças na configuração das vias aéreas superiores, 
como diminuição do comprimento palatal e 
aumento da área faríngea, provavelmente relacio-
nada à diminuição do edema, causado pela 
redução ou pelo cessamento do ronco e das 
apneias repetitivas (44,45).

Em estudos realizados por UEDA et al.(45), 
foram identificadas significativas alterações do 
contato oclusal em pacientes na terapia com o 
AIO, sugerindo um longo acompanhamento a 
esses pacientes a fim de se evitar severas alter-
ações da oclusão.

Segundo KATTO et al. (46), dos pacientes 
que tiveram suas mandíbulas avançadas em pelo 
menos 6 mm, houve melhora do quadro com 
normalização em 65%. Relataram ainda que os 
pacientes que normalizaram seus índices eram os 
menos obesos da amostra, e sugeriram que 
pacientes obesos não deveriam ser candidatos 
apropriados para a terapia com aparelho oral.

Usando análises cefalométricas, vários 
autores avaliaram as alterações craniofaciais 
induzidas pelo uso de AIO, durante uma média de 
dois a três anos de tratamento (43,47,48). Mudan-
ças significativas foram relatadas como posição 
mandibular mais inferior e anterior, diminuição do 
overjet e overbite, retroinclinação dos incisivos 
superiores, vestibularização dos incisivos inferi-
ores, maior altura facial inferior e mudanças na 
relação molar com o uso dos AIO de avanço man-
dibular, tendendo a formação do degrau mesial 
(49).

Para FRANSSON et al. (50), o tratamento 
com aparelho de protrusão mandibular tem várias 
vantagens, e pode ser considerado o tratamento 
de primeira escolha para um largo grupo de 

pacientes, incluindo pacientes com SAHOS 
severa, se uma ótima quantidade de avanço puder 
ser utilizada, e desde que as outras opções de 
tratamento tenham sido previamente descartadas.

No arsenal de opções terapêuticas da 
SAHOS, o aparelho intra-oral é uma opção não 
invasiva, com eficácia comprovada, e boa adesão 
dos pacientes ao tratamento.

A relação risco-benefício deve ser avaliada, 
pois apesar dos possíveis efeitos colaterais 
causados em longo prazo, existem pacientes que 
não reúnem condições de serem submetidos a 
cirurgias e/ou que não conseguem se adaptar ao 
CPAP. O aparelho intra-oral se encaixa como uma 
solução também para esses pacientes, que 
podem apresentar um quadro moderado ou até 
grave da síndrome, diminuindo a morbidade dos 
mesmos (5).
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A terapia com os AIO pode ser um trata-
mento ao longo da vida. Assim, uma melhor com-
preensão dos efeitos colaterais possíveis, e as 
consequências são importantes no protocolo de 
acompanhamento e esclarecimento aos pacientes 
submetidos ao tratamento (15).

No trabalho de PANCER, AL-FAIFI e HOFF-
STEIN (11), observaram uma redução significativa 
de todos os índices relacionados aos distúrbios 
respiratórios, e à avaliação subjetiva dos             
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Conclusão

O paciente que reúne as características 
mais favoráveis para a utilização do aparelho 
intra-oral de avanço mandibular é o que apresenta 
o IMC normal, respiração nasal livre de alterações, 
como amígdalas e adenóides hipertrofiadas e 
desvio de septo, padrão facial tipo I, relação 
dentária de classe II de Angle, overjet e overbite 
acentuados e portador da SAHOS leve ou mod-
erada.

As consultas de controle devem ser sema-
nais no primeiro mês, para a determinação do 
avanço mandibular ideal, e a cada seis meses 
posteriormente. É recomendável um diagnóstico 
preciso, associado a uma documentação odon-
tológica adequada, com cefalometria de perfil, 
fotografias intra-orais e modelos de estudo, um 
exame dental prévio e durante o tratamento.
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